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Klinische lessen
Dubbelzien ten gevolge van diabetische neuropathie
B .C . P. HO L A K ,  R. W IJ  N G  A A R D E  E N  F. W .B E R T E L S M A N N
D am es en Heren ,
V isusstoornissen vorm en bij patiënten met diabetes mcl- 
litus een belangrijk probleem . Z o  is diabetischc retino- 
pathie in de westerse w ereld de meest voorkomende 
oorzaak van blindheid en  slechtziendheid in de arbeids­
productieve levensperiode .1 Bij patiënten met diabetes 
kan ook dubbelzien voorkom en ten gevolge van neuro­
pathie en het optreden hiervan kan de patiënt, zijn om­
geving en ook de behandelend  huisarts veel zorg geven. 
Soms is deze uiting van neuropath ie  in één of meer her- 
senzenuw en het eerste sym ptoom  van diabetes mellitus. 
H et beloop van een dergelijk ziektebeeld is meestal 
goedaardig, zoals blijkt uit de volgende 3 ziektegeschie­
denissen.
Patiënt A, een 70-jarige vrouw m et sinds 28 jaar diabetes 
mellitus type II, w aarvoor zij door de huisarts behandeld 
werd m et orale bloedsuikerverlagende middelen, had 
geen visusklachten en bij de jaarlijkse oogheelkundige 
controles w erden geen tekenen  van een diabetischc reti- 
nopathie gevonden. Vanwege klachten over dubbelbeel­
den werd zij door de huisarts verwezen naar de oogheel­
kundige polikliniek. A nam nestisch bleek het dubbelzien 
twee w eken tevoren plotseling te zijn opgetreden. Pa­
tiënte gaf aan de beelden naast elkaar te zien, zowel bij 
dichtbij als bij veraf zien. Zij voelde zich verder niet ziek, 
had geen hoofdpijn en was niet gevallen. Bij oogheel­
kundig onderzoek was de visus van beide ogen, met 
eigen correctie bepaald, norm aal. E r bestond geen ani- 
socorie en de pupilreacties op licht, zowel direct als indi­
rect, w aren beiderzijds norm aal. D at gold ook voor de 
convergentiereflex. E r waren geen tekenen van rubeosis 
iridis, de oogdruk was beiderzijds norm aal en er was een 
beginnend cataract. Bij funduscopisch onderzoek bleek 
er in beide ogen wal retinale vaatsclerose te bestaan, 
m aar tekenen van diabetische retinopathie  werden niet 
gezien. De papillen hadden een norm aal aspect en teke­
nen van intracraniële druk verhoging ontbraken. O nder­
zoek van de oogbewegingen toonde een abductiebeper- 
king van het rechter oog, waarbij de patiënt ongekruiste 
dubbelbeelden  bij het kijken naar rechts aangaf. Een en 
ander paste bij een parese van de M. rectus lateralis ten 
gevolge van een functiestoornis van de N. abducens
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rechts. Patiënte kreeg het advies het rechter oog af te 
dekken met een occlusiepleister, voorlopig niet auto te 
rijden en op te passen bij het nemen van op- en afstapjes. 
Aanvullend onderzoek toonde een hyperglykemie. 
Twee weken later zag patiënte minder dubbelbeelden en 
bleek er nog slechts een geringe abductiebeperking van 
het rechter oog te bestaan. Na 2 maanden waren de 
bloedsuikerwaarden normaal geworden en waren de 
klachten van dubbelzien geheel verdwenen.
Patiënt B, een 65-jarige vrouw met sedert haar 15e le­
vensjaar diabetes mellitus type i, werd door de huisarts 
naar de polikliniek Neurologie verwezen wegens een 
hangend linker ooglid. Zij had dit ’s ochtends na het ont­
waken bemerkt. Sinds enkele dagen had zij last van pijn 
boven het linker oog, Als zij het ooglid met de hand op- 
tiide, bemerkte zij dat zij dubbel zag. Bij neurologisch 
onderzoek bleek er een volledige ptosis van het linker 
oog te bestaan. D e visus van beide ogen was normaal. Bij 
funduscopisch onderzoek toonde de papil van de N. op- 
ticus een normaal aspect. H et linker oog stond afgewe­
ken naar links onder en kon niet naar boven en naar 
rechts bewogen worden. De pupillen waren isocoor en 
vertoonden symmetrische reacties op licht en conver­
gentie, Bij verder neurologisch onderzoek was de vibra- 
tiezin aan de voeten afwezig en peesreflexen aan de 
benen waren niet op te wekken. Aanvullend laborato­
riumonderzoek toonde een licht verhoogde bloedsuiker- 
waarde. Geconcludeerd werd dat er sprake was van een 
combinatie van een neuropathie van de N. oculomoto- 
rius links en een distale symmetrische polyneuropathie 
bij diabetes mellitus. Na uitleg aan de patiënt werd het 
spontane beloop afgewacht. Na 2 maanden waren de 
oogklachten van de patiënt verdwenen.
Patiënt C, een vitale vrouw van 78 jaar, werd door de 
huisarts naar de oogheelkundige polikliniek verwezen 
wegens sinds een week bestaande klachten van dubbel­
zien. Tot dan toe was zij altijd gezond geweest en 
gebruikte zij geen medicijnen. Bij navraag bleek het 
dubbelzien plotseling te zijn opgetreden en continu 
aanwezig te zijn, zowel bij dichtbij als bij veraf zien. De 
beelden stonden schuin boven elkaar. Patiënte was niet 
gevallen en had het hoofd ook niet gestoten. De laatste 
tijd was zij wat vermoeider dan voorheen en ook gaf zij 
aan veel dorst te hebben. Bij oogheelkundig onderzoek 
waren de visus en de oogdruk van beide ogen normaal. 
De pupillen waren isocoor en reageerden normaal op 
licht, zowel direct als indirect, en op convergentie. Er 
waren geen tekenen van rubeosis iridis en afgezien van 
enige lenssclerose werden aan de media geen afwijkin-
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gen waargenom en. Funduscopisch onderzoek toonde in 
heide onen wat smalle arteriën, m aar overigens geen 
tekenen van een retinopathie. O rthoptisch onderzoek 
duidde op een dubbelzijdige verworven parese van de 
M. oblicjuus superior ten gevolge van een functiestoornis 
van de N. troehlearis beiderzijds. Bij aanvullend neu ro ­
logisch onderzoek werden geen afwijkingen gevonden, 
behalve de bestaande oogspierparese. De bloeddruk 
was verhoogd en bij laboratorium onderzoek bleek er 
hyperglykemie te bestaan. Patiënte kreeg een antihyper- 
tensivum en een oraal bloedsuikerverlagend middel 
voorbeschreven en 2 m aanden later waren de klachten
iwT'
van dubbelzien verdwenen.
Diabetische neuropathie kan zich op verschillende m a­
nieren manifesteren en draagt in grote m ate bij aan de 
invaliditeit van diabetici." G evoelsstoornissen en kracht- 
vermindering aan voeten en handen , im potentie , blaas- 
en maagledigingsstoornissen, diarree, tachycardic, ge­
stoorde zweetsecretie en orthostatische hypotensie k u n ­
nen alle veroorzaakt w orden door een neuropathie . 
Voorts is neuropathie één van de belangrijkste oorzaken 
van de 'diabetische voet'. M etabole  factoren en micro- 
vasculaire veranderingen spelen een rol bij het ontstaan 
van diabetische neuropath ie .3 Niet alle artsen en pa tiën ­
ten zijn bekend met het feit dat een diabetischc n eu ro ­
pathie van één of m eer hersenzenuw en kan leiden tot 
klachten over dubbelzien, zoals uit de beschreven z iek te­
geschiedenissen blijkt. Bekend is dat een oogspierver- 
lamming ten gevolge van een vasculaire laesie in een 
hersenzenuw in eenderde van de gevallen diabetes melli- 
tus als oorzaak heeft/' D oor een  oogspierverlam m ing 
ontslaat een oogbewegingsstoornis, die zich meestal in 
één oog afspeelh De sam enw erking tussen de ogen 
w ordt verstoord, w aardoor dubbelzien, zowel in het h o ­
rizontale als in het verticale vlak, kan optreden . D a a r­
door ondervindt de patiënt veel last bij lezen, televisie­
kijken, lopen en autorijden. Lichte, periorbitale pijn, 
geduid als hoofdpijn, wordt in 60-80% van de gevallen 
aangegeven en gaat meestal vooraf aan het dubbelzien. 
Een functiestoornis van de N. oculom otorius en de 
N. abducens kom t het meest voor. Bij een neuropath ie  
van de N. oculom otorius blijven de parasym pathische 
vezels veelal gespaard, zodat e r  meestal geen pupil ver­
wijding optreedt.
Een beschadiging van de N, troehlearis, zeker dubbel­
zijdig, zoals bij patiënt C, is zeldzaam, In 5- 10% van alle 
gevallen van een functiestoornis van de N. troehlearis is
diabetes mellitus de oorzaak. Soms w orden verschijnse­
len van neuropathie  van m eerdere hersenzenuw en tege­
lijkertijd gezien. Na herstel kan de aandoening recidive­
ren. De frequentie waarin deze reversibele neuropath ie  
van de hersenzenuwen bij diabetici op treed t, is niet p re ­
cies onderzocht, m aar wordt geschat op 0,5 %. D e visus 
veraf en  dichtbij is ongestoord, evenals de overige visue­
le functies en gezichtsvelden. H et dubbelzien verdwijnt 
bij het sluiten van één van beide ogen. Blijft dubbelzien 
bestaan bij afdekken van één oog, dan  is de oorzaak in 
het oog zelf gelegen. Dit kan voorkom en bij een begin­
nend cataract, of bij lijdelijke brekingsafwijkingen, als
de b loedsu ikerw aarden  niet optim aal zijn gereguleerd 
en aan het begin van een behandeling  niet orale  bloed- 
su ikerverlagende m iddelen of insuline. D c  klachten van 
binoculair dubbelzien kunnen w orden  opgeheven door 
het afdekken  van één oog m et een occlusiepleister, door 
het afp lakken  van een brillenglas of d o o r  een oogdop 
voor het niet goed bew egende oog te dragen. G edurende 
de periode dat men dubbelziet en tijdens he t afdekken 
van een  oog is het raadzaam  niet te chaufferen, Tijdens 
de herstel fase verdwijnt als eerste  de  hoofdpijn , gevolgd 
door he t dubbelzien. Bij 60% van de pa tiën ten  zijn de 
oogbew egingen binnen 2 w eken norm aal, bij 90% bin­
nen 4 w eken  en  na 2 m aanden  is vrijwel altijd volledig 
herstel o p g e tred en .7 Als er sprake is van anisocoric bij 
een functiestoornis van de N. ocu lom otorius en (of) eni­
ge verbetering  in de eerste 2 w eken uitblijft, is een on­
derzoek doo r neuro loog  of oogarts noodzakelijk . Dit is 
in het b ijzonder he t geval bij een functiestoornis van de 
N. abducens, om een  ru im te-innem ende afwijking uit te 
sluiten.*
Een duidelijk verband tussen de oogspierverlam m ing en 
andere  uitingen van neuropath ie  elders in he t lichaam is 
niet gevonden. In een onderzoek  bij 6780 diabetici wer­
den 34 pa tiën ten  m et voorbijgaand dubbelzien  ten ge­
volge van diabetische neuropath ie  gevonden, van wie 9 
ook andere  sym ptom en van diabetische neuropathie  
hadden, zoals tintelingen en een doof gevoel in dc voe­
ten , pijn in de onderbenen  en ulcera aan  de benen .c)
D am es en H eren , dubbelzien ten gevolge van diabeti­
sche neuropath ie  kan zowel bij type I- als type II-diabe- 
tespatiën ten  voorkom en, treed t vooral op als de bloed­
su ikerw aarden  verhoogd zijn, m aar kan ook voorkom en 
als de b loedsu ikerw aarden  norm aal zijn. E en  intensieve, 
goede b loedsu ikercontro le  kan ertoe  bijdragen de kans 
op diabetische neuropath ie  (en diabetische re tinopa­
thie) aanzienlijk te verk le inen ,10 H e t b eh o o rt tot de taak 
van de behande lend  arts de patiën t te in form eren  dat 
verm indering van de kans op visusbedreigende compli­
caties mogelijk is door tijdige opsporing hiervan, door 
jaarlijkse oogheelkundige controle en tijdige eventueel 
noodzakelijke behandeling .11 12
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G eerdes et al. beschrijven elders in dit nummer van het 
Tijdschrift hun eerste resultaten van de dynamische 
M. gracilis-plastiek, gebruikt om een nieuwe sfincter te 
creëren na een abdom inoperineale rectumresectie we­
gens een rectum carcinoom .1 E en  blijvende anus praeter- 
naturalis b leef het grootste deel van deze patiënten be­
spaard. E erd er w erden cloor deze Maastrichtse groep 
ongeveer tegelijk met Londense chirurgen uitstekende 
resu lta ten  na constructie van deze elektrisch gestimu­
leerde neosfincter beschreven ,2 3 na incontinentie voor 
feces als gevolg van beschadiging van de anale sfincters.
N iet langer m eer w ordt de abdominoperineale resec­
tie, die vaak vernoem d w ordt naar de Engelse chirurg 
M iles ,4 beschouwd als de standaardbehandeling voor het 
distale rectum carcinoom  en steeds vaker kunnen de 
anus en dus de sfincter(s) w orden gespaard. Dit is in de 
eerste plaats het gevolg van veranderde inzichten over 
de groei van het rectum carcinoom  in distale richting. De 
oude 'rege l’ dat de transsectie van het anorectum 5 cm 
distaal van de tum or m oest plaatsvinden om lokaal reci- 
dief te voorkom en, is verla ten .5 H et verkrijgen van chi­
rurgische radicaliteit aan  de laterale resectievlakken is 
de belangrijkste m anier om lokaal recidief te voorko­
m en .6 D e gebruikte techniek speelt hierbij een overwe­
gende rol, zoals door O ttow  et al. in dit tijdschrift be­
schreven .7 T otale  excisie van het mesorectum lijkt de 
kern van deze techniek .8
In de tw eede plaats heeft he t gebruik van mechanische 
hech tappara tuur het mogelijk gem aakt om de anastomo- 
se zelfs op he t niveau van de anus aan te leggen zonder 
de radicaliteit van de ingreep geweld aan te doen .9 Een 
expert op dit gebied, R  J .H ea ld , verwacht dat in de toe­
kom st bij slechts 10-20% van de patiënten met een dis­
taal rectum carcinoom  een abdom inoperineale resectie 
nodig is.K N u nog w ordt de abdom inoperineale resectie 
bij ongeveer 50% van de patiënten m et een rectumcarci­
noom  uitgevoerd .10 H e t is bekend dat een actief sociaal
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en professioneel leven mogelijk is met een colostoma, 
maar problemen met de opvangsystemen komen fre­
quent voor en er zijn complicaties van het stoma bij on­
geveer eenderde van de patiënten en bij 10% is zelfs een 
reoperatie noodzakelijk .11 Een stoma gaf matige tot ern­
stige psychische problemen bij 11-55% van de onder­
zochte patiënten .12 De aanwezigheid van een darmuit- 
gang in de buikhuid is voor een deel van de patiënten 
zelfs onverdraaglijk .13 Er zijn echter nauwelijks prospec­
tieve onderzoeken verricht naar de acceptatie van een 
stoma en de vertekening ten gevolge van selectie zal in 
de bekende onderzoeken aanzienlijk zijn. Eén onder­
zoek waarin het colostoma werd vergeleken met de si­
tuatie na een lage sfinctersparende rectumresectie, het 
enige mogelijke alternatief, is wat dat betreft van meer 
w aarde .14 In dat onderzoek was de kwaliteit van leven na 
de sfinctersparende operatie veel beter dan na rectum- 
amputie, hoewel ook na deze sparende operatie nogal 
eens sprake was van enige incontinentie,14 want ook bij 
een sfinctersparende rectumresectie zal het fysiologisch 
functioneren van het anorectum sterk zijn verstoord. Im­
mers, voor een gecoördineerde defecatie zijn behalve de 
sfincter, ook de reservoirfunctie, het gevoel voor volume 
en samenstelling van de inhoud en de mogelijkheid van 
een tijdige en volledige ontJediging van het rectum van 
belang. Bij dit alles moet ook volledige afsluiting van de 
anus, met behulp van de sfincter, mogelijk zijn wanneer 
dit noodzakelijk is. Verlies van het reservoir leidt tot 
toename van defecatiefrequentie en aandrang met in­
continentie voor feces ondanks normale sfincterfunc- 
tie .15-18 O ok kan de sfincterfunctie bij patiënten reeds 
vóór de operatie zijn gestoord, vooral bij vrouwen .19 Hef 
is bekend dat de constructie van een nieuw reservoir 
door middel van een zogenaamde colon-‘pouch’ wel de 
defecatiefrequentie en de aandrang kan verminderen, 
m aar ook een nadelige invloed op de ontlediging heeft.20 
Dus hoe belangrijk de reconstructie van de sfincter ook 
moge zijn en hoe fraai ook met de dynamische M. graci-
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